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Oorspronkelijke bijdragen H.A.J. Reukers, Ph. A. van Damme
Mondbeschermers: een lastige keuze?
Het is de taak van de tandarts om desgevraagd advies te geven over het type mondbeschermer dat de beste bescherming geeft. 
Algemeen wordt erkend dat mondbeschermers in de vrije verkoop onvoldoende betrouwbaar zijn. Door een matige pasvorm 
worden deze mondbeschermers beter in de broekzak verdragen dan in de mond. De beste mondbescherming wordt verkregen door 
een individueel vervaardigde mondbeschermer. Een mondbeschermer moet voldoende bescherming geven bij een hoog 
draagcomfort. Het opbouwen in verschillende lagen en het labiaal vrij laten van het bovenfront zijn essentiële kenmerken van een 
adequate mondbeschermer. Gebitswisseling en/of orthodontische behandeling leveren geen beperking op om een individuele 
mondbeschermer te maken.
Reukers HAJ, Damme PhA van. Mondbeschermers: een lastige keuze?
Ned Tijdschr Tandheelkd 2007: 114: 242-247.
Inleiding
Mondbeschermers zijn tegenwoordig niet meer weg te 
denken attributen tijdens het beoefenen van verschillende 
sporten. Letsels van de gebitselementen, de kaken en de 
weke delen, evenals de vervelende gevolgen hiervan, kun-
nen met mondbeschermers worden voorkomen. Scheper 
en Eijkman (2005) hebben in dit tijdschrift reeds het nut 
van het dragen van een mondbeschermer belicht. Zij gaven 
aan dat de meeste tandartsen overtuigd zijn van het nut van 
het dragen van een mondbeschermer. Dat de mondbescher-
mer te weinig wordt gedragen, heeft volgens hen te maken 
met het ontbreken van voldoende aandacht hiervoor in de 
Nederlandse opleiding tot tandarts. Bolhuis (1999) stelde 
dat het hebben van een mondbeschermer niet automatisch 
inhoudt dat de bezitter ervan deze ook daadwerkelijk in de 
mond draagt. Het draagcomfort lijkt de doorslaggevende 
factor te zijn die bepaalt of de mondbeschermer tijdens het 
sporten in de mond of in de broekzak wordt gedragen (De 
Young et al, 1994; Bolhuis, 1999; Walker et al, 2002; Eroglu 
et al, 2006). In deze bijdrage worden verschillende soorten 
mondbeschermers die de sporter ter beschikking staan met 
elkaar vergeleken. De voor- en nadelen worden besproken 
en, indien van toepassing, de manier waarop deze mondbe-
schermers kunnen worden vervaardigd.
Typen mondbeschermers
Idealiter zal een goed passende mondbeschermer voldoen-
de bescherming geven tegen de gevaren van de sport die 
wordt beoefend, een hoog draagcomfort hebben, en verder 
elastisch, scheurbestendig, reukloos, smaakloos, goedkoop 
en gemakkelijk te maken zijn. Bovendien moeten spraak 
en ademhaling niet worden gehinderd. Het materiaal mag 
geen aanleiding geven tot gezondheidsklachten door aller-
gie of irritatie (Newsome et al, 2001). Momenteel kunnen 
grofweg 3 typen mondbeschermers worden onderscheiden: 
de ‘prefab’-mondbeschermer, de ‘boil and bite’-mondbe-
schermer en de individueel vervaardigde mondbeschermer 
(Patrick et al, 2005).
Prefab-mondbeschermers
Prefab-mondbeschermers worden in sportzaken van ver-
schillende merken en in verschillende modellen en maten 
verkocht. Ze zijn vervaardigd van kunststof en zijn zodanig 
gemaakt dat ze direct uit de verpakking zo in de mond kun-
nen worden gedragen. Ze zijn meestal (te) groot en heb-
ben nauwelijks retentie. Omdat er maar één maat wordt 
gemaakt, is het draagcomfort van prefab-mondbeschermers 
laag. De enige manier om ze op de plaats te houden is door 
dichtbijten. Hierdoor is het moeilijk om tijdens lichame-
lijke inspanning voldoende adem te halen. Verder bestaat 
het gevaar dat de loszittende mondbeschermer tijdens een 
heftige botsing in de keel terechtkomt, waardoor verstik-
kingsgevaar optreedt (Newsome et al, 2001). Walker et al 
(2002) lieten zien dat 7- en 8-jarigen die mondbeschermers 
moesten dragen, prefab-mondbeschermers onprettig von-
den zitten. De draagdiscipline varieerde van 20% van de 
tijd niet dragen van de mondbeschermer tot helemaal niet 
dragen. In een beschermingsschaal zoals die door Patrick 
et al (2005) wordt voorgesteld, is de bescherming van een 
prefab-mondbeschermer net iets beter dan wanneer geen 
mondbeschermer wordt gedragen, maar slechter dan alle 
andere beschikbare vormen van mondbescherming. Zij 
waarschuwen voor schijnbescherming, waardoor een onte-
recht gevoel van veiligheid ontstaat. Sporttandartsen raden 
het dragen van prefab-mondbeschermers af (Padilla en Pic-
cininni, 2006).
Boil and bite-mondbeschermers
Boil and bite-mondbeschermers zijn prefab-mondbescher-
mers die zijn gemaakt van een thermoplastisch materiaal. 
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Ze zijn verkrijgbaar in sportzaken. Door ze eerst in heet 
water te houden, kan de mondbeschermer vervolgens in 
de mond van de sporter individueel worden gevormd door 
met de vingers te duwen, te bijten en te zuigen. Hierdoor 
zal de pasvorm beter zijn dan bij een prefab-mondbescher-
mer. Het nadeel is dat door het duwen, bijten en zuigen 
de mondbeschermer op vele plaatsen te dun zal worden. 
Hierdoor gaat de beschermende werking grotendeels ver-
loren. De manier waarop deze mondbeschermers worden 
aangepast nodigt ook uit tot modificeren of wegknippen 
van ‘overtollige’ randen, waardoor de bescherming verder 
zal afnemen (Newsome et al, 2001). Op de beschermings-
schaal van Patrick et al (2005) staan de boil and bite-mond-
beschermers op de tweede plaats van onder, net boven de 
prefab-mondbeschermers. Bemelmanns en Pfeiffer (2001) 
onderzochten in vitro de schokabsorptie van verschillende 
typen mondbeschermers, waaronder een boil and bite-
mondbeschermer (UNO Sports FIT). Door de lage schok-
absorberende kwaliteiten zagen zij zich genoodzaakt de boil 
and bite-mondbeschermer uit het onderzoek te verwijderen 
omdat zij vreesden dat hierdoor de gebruikte testopstelling 
blijvend zou worden beschadigd. Sporttandartsen raden het 
dragen van boil and bite-mondbeschermers af (Padilla en 
Piccininni, 2006).
Individueel vervaardigde mondbeschermers
Individueel vervaardigde mondbeschermers worden door 
een tandtechnisch laboratorium vervaardigd op een gips-
model. Vergelijkend onderzoek laat zien dat het draagcom-
fort hiervan hoger is dan van niet op maat gemaakte mond-
beschermers en dat de bescherming beter is (DeYoung et al, 
1994; Bemelmanns en Pfeiffer, 2001; Walker et al, 2002; Ero-
glu et al, 2006). Als grootste nadeel wordt aangegeven dat de 
prijs relatief hoog is en dat het nodig is een dergelijke mond-
beschermer via de tandarts te laten maken (Newsome et al, 
2001; Walker et al, 2002). Op de beschermingsschaal neemt 
de individueel vervaardigde mondbeschermer, afhankelijk 
van de gekozen materialen en het toegepaste ontwerp, een 
hoge tot zeer hoge positie in (Patrick et al, 2005). Hiermee 
wordt de individueel vervaardigde mondbeschermer inter-
nationaal breed gedragen en aanbevolen als de eerste keuze 
(Newsome et al, 2001; Patrick et al, 2005).
Ontwerp
De tandarts bepaalt primair hoe de individueel vervaar-
digde mondbeschermer eruit gaat zien. Hij kan rekening 
houden met de specifieke eisen die aan de mondbeschermer 
moeten worden gesteld qua sport, leeftijd en gebitsontwik-
keling van de sporter, soort en dikte van de te gebruiken 
materialen en individuele omstandigheden van het gebit. 
Hierdoor worden draagcomfort en optimale bescherming 
maximaal gecombineerd. Tevens kan een individueel ver-
vaardigde mondbeschermer tijdens de wisselfase door de 
tandarts worden aangepast op plaatsen waar gebitselemen-
ten moeten wisselen en erupteren zonder dat dit leidt tot 
een onacceptabele pasvorm of bescherming (Croll en Cas-
teldi, 2004).
 In de literatuur bestaat consensus over het feit dat een 
individueel vervaardigde mondbeschermer de beste 
bescherming geeft. Over de vorm, de afmetingen en de te 
gebruiken materialen bestaat echter geen overeenstem-
ming. Wel is men het erover eens dat de materialen in ieder 
geval CE-gecertificeerd moeten zijn (Chadwick en Millett, 
1995).
 Het meest gebruikte materiaal voor het vervaardigen 
van mondbeschermers is ethyleen vinyl acetaat (EVA). Dit 
materiaal is in verschillende diktes en kleuren verkrijgbaar. 
Tran et al (2001) hebben in vitro laten zien dat een 5 mm 
dikke EVA-mondbeschermer de minste deformatie geeft 
onder belasting ten opzichte van mondbeschermers die 1, 2 
of 3 mm dik zijn. De onderzoekers concludeerden dat met 
een toenemende dikte de beschermende eigenschappen toe-
nemen. Westerman et al (1997) hadden al laten zien dat toe-
voegen van luchtkamers in de EVA leidt tot een verbeterde 
absorptie van de kinetische energie die door een klap wordt 
toegebracht. In 2002 lieten dezelfde onderzoekers zien dat 
de ideale dikte van een EVA-mondbeschermer 4 mm is 
(Westerman et al, 2002). Een grotere dikte (5 of 6 mm) zal 
het draagcomfort verlagen doordat spraak en ademhaling 
zullen worden belemmerd. De beschermende eigenschap-
pen nemen echter niet gelijkmatig toe met het toenemen 
van de dikte. Bemelmanns en Pfeiffer (2001) vergeleken 
in vitro 6 verschillende mondbeschermers; 1 boil and bite-
mondbeschermer en 5 op maat gemaakte mondbescher-
mers. De boil and bite-mondbeschermer bleek veruit de 
minste bescherming te geven. De overige mondbeschermers 
lieten zien dat de beste bescherming werd verkregen als het 
EVA-materiaal wordt gecombineerd met harde kunststof 
inzetstukjes (‘inserts’) ter plaatse van het bovenfront.
 Miura et al (2007) toonden aan dat een meerlagige 
(gelamineerde) mondbeschermer een betere bescherming 
geeft dan een mondbeschermer met een enkelvoudige laag 
van dezelfde dikte. De residuale stress die optreedt tijdens 
het persen van de mondbeschermer is kleiner door 2 dun-
nere lagen op elkaar te persen, dan door 1 dikke laag te 
persen. Hierdoor is de dimensionale stabiliteit op de lange 
termijn beter. Als extra voordelen van het lamineren noe-
men de onderzoekers de mogelijkheid om een mondbe-
schermer met een variabele dikte te kunnen maken, met 
variabele kleuren en met als praktisch voordeel dat tussen 
de verschillende lagen de naam van de sporter kan worden 
geplaatst. Waked en Caputo (2005) toonden aan dat het 
vacuümtrekken van een enkelvoudige laag EVA-materiaal 
van 4 mm uiteindelijk leidt tot 1,5 mm dikte bij de mola-
ren en 2 mm bij de incisieven. Door 2 lagen van 3 mm 
op elkaar te persen, veranderden deze waarden respectie-
velijk in 3,5 en 3,3 mm. Waked en Caputa achtten deze 
waarden beter voor een adequate bescherming. Duhaime 
et al (2006) lieten in een uitgebreid in vitro-onderzoek 
zien dat door toepassing van een uitgekiende combinatie 
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van verschillende lagen EVA-materiaal, het mogelijk moet 
zijn om dunnere en comfortabeler mondbeschermers te 
maken bij gelijkblijvende beschermende eigenschappen. 
Hoe deze combinaties er precies moeten uitzien lieten zij 
over aan toekomstige onderzoekers.
 Kenyon en Loos (2005) lieten 22 atleten 2 verschillende 
individueel vervaardigde mondbeschermers uitproberen: 1 
mondbeschermer met een enkelvoudige laag en 1 gelami-
neerde mondbeschermer. De gelamineerde mondbescher-
mer kwam significant beter naar voren qua draagcomfort. 
Takeda et al (2006) testten in vitro 3 verschillend gelami-
neerde mondbeschermers. De eerste bestond uit 2 lagen 
EVA-materiaal van 3 mm. De tweede had een binnenlaag 
van 3 mm EVA-materiaal, een 1 mm dikke harde tussen-
laag labiaal in het bovenfront en een buitenlaag van 3 mm 
EVA-materiaal. De derde mondbeschermer had een bin-
nenlaag van 3 mm EVA-materiaal, het bovenfront incisaal 
en labiaal 1 mm vrij, vervolgens een 1 mm harde tussenlaag 
labiaal ter hoogte van het bovenfront en incisaal, en daar 
overheen een buitenlaag van 3 mm EVA-materiaal. Testen 
met een honkbal en een stalen kogel wezen uit dat de laatst-
genoemde uitvoering met een toevoeging van 1 mm ruimte 
labiaal en een harde tussenlaag de beste bescherming bood. 
De tweede mondbeschermer was een goede tweede keus. 
De eerste mondbeschermer met 2 lagen EVA-materiaal 
zonder harde inzetstukjes en/of ruimte labiaal gaf de minst 
goede bescherming van de 3. Overigens hadden De Wijn et 
al (1986) 20 jaar daarvoor al aangetoond dat een hard/zacht 
gelamineerde mondbeschermer met ruimte labiaal van het 
bovenfront de beste bescherming biedt (afb. 1).
 Naar posterieur varieert het advies voor de mate van uit-
breiding. Sommigen beperken de uitbreiding tot de tweede 
premolaren (afb. 2) (Bolhuis, 1999), anderen bedekken zelfs 
de tweede blijvende molaren (Yamanaka et al, 2002; Patrick 
et al, 2005). Yamanaka et al (2002) vergeleken in vitro 4 ver-
schillende mondbeschermers waarbij de mate van bedek-
king van de molaren de variabele was die werd onderzocht. 
Zij stelden vast dat bedekking tot en met de tweede pre-
molaren onvoldoende absorptie en/of doorgeleiding van de 
traumatische krachten op het bovenfront geeft. De vereiste 
minimale bescherming is wel aanwezig wanneer de eerste 
molaren er tot en met het distale vlak mee worden bedekt. 
Om echter zeker te zijn bevelen zij een distale begren-
zing aan waarbij de tweede molaren ook worden bedekt. 
Bedekking van de tweede molaren wordt in het bijzonder 
geadviseerd bij sporten met een hoog risico van het krij-
gen van een hersenschudding doordat de onderkaak met 
kracht tegen de bovenkaak wordt bewogen (boksen, rugby, 
ijshockey, American football). Door de klap over de gehele 
bovendentitie gelijkmatig op te vangen zou de kans op het 
ontstaan van een hersenschudding worden gereduceerd. 
Het is essentieel dat de onderdentitie gelijkmatig dichtbijt 
tegen de mondbeschermer om zodoende de kracht gelijk-
matig te verdelen (Andreasen, 1981; Yakamata et al, 2002). 
Bij minder zware contactsporten lijkt bedekking te volstaan 
tot en met de eerste blijvende molaren. Hierdoor blijft vol-
doende oppervlak over waarlangs de kracht van het trauma 
kan worden verdeeld (geleidings/verdelingsmechanisme 
(De Wijn et al, 1986)). De eerste molaren zorgen voor vol-
doende retentie waardoor het draagcomfort, ook tijdens de 
wisselfase, wordt verhoogd.
 Labiaal en buccaal wordt aanbevolen om de rand van de 
mondbeschermer 2 mm van de omslagplooi te laten ein-
digen (McClelland et al, 1999). Palatinaal hoeft niet het 
gehele palatum te worden bedekt. Maeda et al (2006) lie-
ten 17 studenten individueel vervaardigde mondbescher-
mers dragen waarbij telkens de palatinale uitbreiding werd 
gereduceerd. Zij concludeerden dat het draagcomfort en de 
mogelijkheid tot ongehinderd ademen, praten en slikken 
toenam met het verder reduceren van de palatinale rand. De 
retentie van de mondbeschermer werd door de palatinale 
reductie, tot aan de cervicale rand van de gebitselementen, 
Afb. 2. Mondbeschermer volgens Bolhuis. De kunsthars ligt strak 
tegen alle gebitselementen aan waardoor het bovenfront suboptimaal 
wordt beschermd.
Afb. 1. Dwarsdoorsnede van een op maat gemaakte mondbeschermer volgens 
de methode van De Wijn et al (1986). Labiaal ligt de mondbeschermer 1 mm af 
van de 6 frontelementen in de bovenkaak, aan de binnenkant zit een zachte 
binnenlaag van 3 mm Drufosoft, aan de buitenzijde een 1 mm dikke harde 
buitenlaag van Biolon of Biolit (polycarbonaat).
Oorspronkelijke bijdragen
Drufosoft
Biolit of
Biolon
1 mm ruimte
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niet negatief beïnvloed. Ander onderzoek van Duhaime et 
al (2006), liet zien dat het achterwege laten van palatinale 
bedekking geen negatieve invloed heeft op de beschermen-
de eigenschappen.
 Croll en Castaldi (2004) beschreven een methode voor 
het vervaardigen van een individuele mondbeschermer 
voor wisseldentitie en dentitie met orthodontische appa-
ratuur. Op plaatsen waar door het wisselen extra ruimte 
nodig was of waar de orthodontische apparatuur in de weg 
zat, maakten zij op het gipsmodel een bedekking met putty 
(afb. 3 en 4). Zij gebruikten een drievoudige laag EVA-mate-
riaal (Dental Resources, Delano, Minnesota, Verenigde Sta-
ten) dat bestond uit 2 harde buitenlagen met daar tussenin 
een zachte laag. De totale dikte was voor de bewerking 5 
mm, maar bereikte door verwarmen en persen uiteindelijk 
een dikte van 3 tot 4 mm. De onderzoekers geven aan dat 
als deze dikte bij kinderen occlusaal oncomfortabel is, de 
kunsthars kan worden beslepen tot een dikte die minder 
last oplevert.
 Het is duidelijk dat meerdere ontwerpen mogelijk zijn 
om een adequate mondbeschermer te kunnen aanbieden. 
Goede mondbeschermers hebben een aantal gemeenschap-
pelijke kenmerken: de basis is van EVA-materiaal en opge-
bouwd uit meerdere lagen met een maximale dikte van ± 4 
mm. Naast de EVA-basislagen wordt eventueel een harde 
kunststoflaag aangebracht. Het bovenfront is labiaal en 
incisaal 1 mm vrijgehouden. De distale begrenzing is tot en 
met de eerste molaren; de buccale/labiale begrenzing is tot 
2 mm vanaf de hoogte van de omslagplooi en het palatum 
is zover bedekt als de sporter het comfortabel vindt.
Voorkeur
Op basis van de aanbevelingen in de internationale litera-
tuur heeft het volgende ontwerp van een mondbeschermer 
de voorkeur. Op een gipsmodel van de bovenkaak wordt 
het bovenfront labiaal en incisaal 1 mm bedekt met een 
harde putty. Hierover wordt een 2 mm dikke plaat van 
EVA-materiaal geperst (Drufosoft, Dreve Firmengruppe, 
Unna, Duitsland). Deze eerste laag wordt van het model 
genomen en in de juiste vorm gesneden. Over deze binnen-
laag wordt een buitenlaag geperst van 3 mm Kombiplast 
met de harde zijde aan de buitenkant. Kombiplast (Dreve 
Firmengruppe, Unna, Duitsland) is een kunststofplaat met 
een harde buitenkant (styrol/butadieen) en een zachte bin-
nenkant (ethyleen-phenylacetaat). Tussen beide lagen kan 
een briefje met de naam van de sporter worden geplaatst. 
Hoewel het misschien logisch lijkt om Kombiplast als 
kant-en-klare 2-in-1 plaat te gebruiken, is dit niet ver-
standig. Door de manier waarop de mondbeschermer 
wordt gemaakt (verwarmen van de plaat en vervolgens 
persen onder hoge druk, dan wel vacuümzuigen) zal de 
plaat op de uitstekende delen onaanvaardbaar dun kun-
nen worden (Newsome et al, 2001). Tevens is het hierbij 
niet mogelijk om de naam van de sporter tussen 2 lagen 
plaatmateriaal aan te brengen (afb. 5 en 6).
Plaatsen en onderhoud
De individueel vervaardigde mondbeschermer heeft een erg 
goede pasvorm. Door ondersnijdingen in de processus alve-
olaris kunnen echter drukplaatsen optreden bij het in- en 
uitnemen. Het is daarom essentieel voor het draagcomfort 
om een mondbeschermer niet ongezien mee te geven. Bij 
het plaatsen wordt ten eerste gecontroleerd waar drukplaat-
sen optreden bij het in- en uitdoen. Deze plaatsen presen-
teren zich als anemische plekken op de gingiva die in de 
meeste gevallen pijnlijk zijn. Met een frees wordt de binnen-
zijde van de mondbeschermer ontlast en vervolgens glad 
gemaakt met een rubberschijfje. Daarna wordt de occlusie 
beoordeeld. De mondbeschermer moet bij het dichtbijten 
de gebitselementen in de onderkaak links en rechts gelijktij-
dig raken, en liefst zoveel mogelijk gebitselementen tegelijk. 
Waar nodig wordt het occlusale vlak van de mondbescher-
mer geslepen, waarbij de minimale dikte niet uit het oog 
wordt verloren.
 Het is doorgaans voldoende om de mondbeschermer na 
gebruik af te spoelen onder de koude kraan en vervolgens 
droog te bewaren in een bakje met voldoende gaatjes. In 
geval er toch aanslag op de mondbeschermer komt, kan 
deze met een gewone tandenborstel worden gereinigd.
Afb. 3. Om in een wisseldentitie (links) een goede mondbeschermer 
te kunnen maken die de te verwachten gebitsontwikkeling niet zal 
verstoren, wordt met putty ruimte gemaakt op het gipsmodel.
Afb. 4. De aanwezigheid van orthodontische apparatuur is geen belemmering 
om een goede mondbeschermer te kunnen maken. Met putty wordt voor de 
apparatuur en de te verwachten verplaatsing van de gebitselementen ruimte 
gemaakt.
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Kinderen met een wisseldentitie en mensen met orthodon-
tische apparatuur worden aangeraden de mondbeschermer 
bij elke tandheelkundige controle mee te nemen zodat deze, 
waar nodig, kan worden aangepast. Bij volwassenen is het 
voldoende om de mondbeschermer 1 keer per 2 jaar te laten 
controleren.
Besluit
Gelet op de aanbevelingen in de internationale literatuur 
lijkt het professioneel niet verantwoord mondbeschermers 
te adviseren uit de sportwinkel en deze vervolgens zelf aan 
te passen. Het draagcomfort van deze mondbeschermers 
is doorgaans zo laag dat moeilijk kan worden voldaan aan 
de basisvoorwaarden voor het bereiken van enige bescher-
ming, namelijk het daadwerkelijk in de mond dragen van de 
mondbeschermer (Bolhuis, 1999; Walker et al, 2002). Een 
wisseldentitie of het dragen van orthodontische apparatuur 
is technisch gesproken geen belemmering voor een vol-
waardige mondbescherming tijdens het sporten. Dit vergt 
echter wel een grotere financiële inspanning van de (ouders 
van de) sporter en een hogere technische vaardigheid van 
de tandarts en de tandtechnicus. Pas nadat de tandarts vol-
ledig en eerlijk inzicht heeft gegeven in de voor- en nadelen 
van de verschillende mogelijkheden, kunnen (ouders van) 
sporters een verantwoorde afweging maken over het type 
mondbeschermer dat zij willen aanschaffen.
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Summary
Mouthguards: a difficult choice?
It is the dentists’ task to advise their patients what type of 
mouthguard grants the best possible protection. It is generally 
accepted that off-the-counter mouthguards are not sufficiently 
protective. These mouthguards are usually ill-fitting and not worn in 
the mouth but in the sporting shorts’ pocket instead. A custom-
fabricated mouthguard is proven to offer maximal protection. 
A mouthguard has to offer adequate protection with high comfort. 
A composite laminate construction and space between the inner 
surface of the mouthguard and the labial surface of the upper front 
teeth are essential for adequate protection. Transitional dentition  
and/or orthodontic appliances are no limitation to fabricate a 
custom-formed mouthguard.
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